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DETERMINANTES DEL DESCENSO DE LA MORTALIDAD 
INFANTIL EN COSTA RICA' 
Luis Rosero 8ixby2 
Antecedent's 
Costa Rica es un pequefio pais cen-
troamericano de 2,5 millones de habi-
*go tantes. Su economia se basa en la exporta-
ciOn de unos pocos productos agricolas 
tropicales, sobre todo cafe y banano. De-
bido a una crisis econemica reciente su in-
greso per capita (US$ 1 500 en 1981) ha 
cal& por debajo del promedio de America 
Latina ($ 2 000) (1). Aproximadamente 
la mitad de la poblacion es rural y la ter-
cera parte de la fuerza de trabajo se ocupa 
en labores agricolas. El desarrollo social 
del pais es mayor que el economic°. El 
analfabetismo es menor del 10% y casi to-
dos los nifios asisteri a la escuela, el 78% 
de la poblacion ester protegida por el se-
guro social y el 84% cuenta con servicios 
de abastecimtento de agua (cuadro 1). El 
alto grado de integracion socioespacial de 
sus habitantes, la homogeneidad racial y 
cultural, la estabilidad politica y el hecho 
*me 
de haber renunciado en la Constituci6n a 
poseer un ejercito, son tambien rasgos dis-
tintivos del pals. 
En el decenio de 1970 la mortalidad en 
Costa Rica pricticamente cerr6 la brecha 
que la separaba de los paises mas desarro-
llados. La expectativa de vida pas6 de 65 a 
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73 afios entre 1970 y 1980 (2), alcanzando 
asi un nivel semejante al promedio de 
Europa occidental. De este modo, su con-
dicion de pais en desarrollo ha dejado de 
ser determinante de la expectativa de vida 
de su poblacion. 
El gran salto de is decada de 1970 se 
sustent6 sobre todo en la reducciOn de la 
mortalidad infantil, que pas6 de 68 por 
1 000 en 1970 a 20 por 1 000 en 1980. 
Esto es muy significativo, porque en el pa-
sado ella se habia mantenido a la zaga de 
la reducciOn de la mortalidad en otras 
edades. Mientras en la mortalidad general 
se acortaban las distancias con respecto a 
los parses desarrollados, en la infantil estas 
se acrecentaban. por ejemplo, a principios 
de siglo la mortalidad infantil coStarri-
cense doblaba la de los paises desarrolla-
dos (200 contra 100 por 1 000, aproxima-
damente); esta diferencia se amplio hasta 
representar el cuadruple en 1970 (68 con-
tra 16 por 1 000). Las muertes infantiles 
eran el mayor problema epidemiologico 
del pais en el decenio de 1960, pues repre-
sentaban el 4-0% de las defunciones regis-
tradas. 
Mohs ha definido como un nuevo para-
digma lo ocurrido con la mortalidad in-
fantil constarricense (3, 4). El viejo para-
digma hacia hincapie en que la alta 
mortalidad infantil era basicamente un 
problema de subdesarrollo econornico, 
ante el cual se crela que la salud publica 
era impotente. Se pensaba que solo podia 
ofrecer algunos paliativos y se asignaba la 
maxima prioridad a los programers de all- 
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CUADRO i-Evoluclem socioeconomics de Costs Rica, 1930-1980. 
Indicadores 1930 1940 1950 1960 1970 1980 
ECOF1417LICOS 
Producto Interno Bruto (PIB) per capita (US$ 1970) 347 474 656 876 
Comercio exterior (importaciones mas exportaciones) 
per capita (US$ 1970) 132 110 204 202 316 553 
Hombres activos en agricultura (%) 69 66 63 59 49 35 
Viviendas con electricidad (%) 40 51 65 79 
Comunioacioria 
Telefonos (par 1 000 habitantes) 7 11 12 23 70 
Automeviles (par 1 000 habitantes) 5 9 22 43 63 
Viviendas con radiorreceptor (%) 2 47 70 95 
Viviendas con televisor (%) 0 0 0 0 20 79 
Sociales 
Gasto per capita en education (US$ 1970) 6,9 7,1 6,3 19,3 35,1 73,4 
Matricula en primaria y secundaria (% edades 5 
a 19) 29 31 39 52 61 70 
Analfabettsmo 	 edades 15 y mat) 33 27 21 16 13 10 
Mujeres con primaria cumpleta 	 cdades 20 a 34) 13 14 22 28 43 66 
PoblaciOn activa ascgurada (%) 0 0 23 25 38 68 
Saaexantenia 
PoblaciOn con servicios de agua de tubcria (%) 53 65 75 84 
Poblacion con servicios sanitarios o letrina (%) 48 69 86 93 
Salad 
Esperanza de vida al nacimiento (arias) 42,2 46,9 55,6 62,6 65,4 72,6 
Tasa de mortalidad infanti] (por 1 000) 172 137 95 80 67 21 
Tasa de mortalidad en edades 10 a 49 (par 10 000) 102 86 47 25 24 18 
Gasto ptiblito en salad per capita (US$ 1970) 11 15 a 14 37 65 
Gasto ptiblito en salad respecto al PIB (%) 2,2 3,0 5,6 7,4 
Camas de hospital (por 1 000 habitantes) 5,6 5,1 4,6 4,1 3,3 
Egresos hospitalarios (por 1 000 habitantes) 95 101 111 117 
Consultas en los servicios de salud (per capita) 1,1 2,0 2,9 
Medicos (par 10 000 habitantes) 2,7 2,7 3,1 2,8 5,6 7,8 
Defunciones con certification medica (%) 44 55 60 65 71 84 
Partos institucionales ( %) 20 49 70 91 
Poblacion con seguro de enfermedad (%) 0 8 15 39 78 
Demograficos 
Tasa de crccimiento natural (%) 2,1 2,4 3,2 3,8 2,6 2,7 
Tasa de natalidad (par 1 000 habitantes) 47 44 45 48 33 31 
Descendencia final par matrimonia (hijos) 6,8 6,6 7,0 7,6 5,0 3,4 
Poblacion mcnor de 15 atios (%) 41,4 42,1 43,5 47,4 46,1 38,5 
-Data no disponible. 
Fuentes (6). 
mentaciOn suplementaria y al aumento de 
las camas de hospitales (90% de los presu-
puestos de salud). Segtin Mohs, el nuevo 
paradigma de las politicas de salud del de-
cello de 1970 centr6 su atenci6n en las in-
fecciones y en el parasitismo como causas  
de la desnutrici6n, la morbilidad y la mor-
talidad, y se propuso erradicarlas o co -
trolarlas en todos los estratos socioecon6-
micos utiiizando para ello la estrategia de 
atencion primaria. Asimismo, otras inves-
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FIGURA 1—Taus de mortaUdad Inland!. neonatal y posneonatal, Costa 
Rica, 1955-1982. 
Aflos 
maria de desnutrician infantil en la 
mayorfa de los casos eran las infecciones 
sucesivas, en especial las enfermedades 
diarreicas, y no la falta de alimentos. 
El descenso de la mortalidad Infantil 
La evolucion de las tasas de mortalidad 
infantil en Costa Rica a partir de 1955 (6) 
muestra que alrededor de 1972-1973 se 
inicio la aceleracion del descenso de las 
mismas, tendencia que parece haber con-
cluido cerca de1980 (figura 1). Entre 1955 
y 1972 las tasas descendieron alrededor de 
2,3% anual, en tanto que de 1972 a 1980 
lo hicieron a 12,9% anual. Es decir que en 
este ultimo period° el descenso relativo 
fue casi seis veces mes intenso. Cabe sefia-
lar que el inicio de este fenOmeno coinci-
di6 con el primer Plan Nacional de Salud 
de 1971, la promulgacion de la Ley de 
3 Las tams incluyen pcquenas correcciones de las cifras oficialcs 
de naeindentos y defunciones. 
Universalizacion del Seguro Social de 
1971, la Ley de Traspaso de Hospitales al 
Seguro Social de 1973, la Ley General de 
Salud de 1973 y la implantacion de los 
programas de Salud Rural de 1973 y Sa-
lud Comunitaria de 1976. 
Un aspecto importante del cambio en la 
tendencia se pone de manifiesto al hacer la 
distincion entre la mortalidad neonatal 
(primer mes de vida) y posneonatal o 
tardfa (1 a 11 meses). Ambas modifican 
sustancialmente su tendencia en 1972, 
pero la neonatal lo hace en forma mes 
marcada, ya que pasa de 0,3 a 9,0% de 
disminucion anual. Pese a que este ultimo 
valor es menor que el de la mortalidad 
posneonatal (17%), es excepcional frente 
al estancamiento anterior y a la conocida 
dificultad Para evitar las muertes neona-
tales, que son principalmente de origen 
end6geno. Como resultado de estos cam-
bios, se ha calculado que la reduccion de 
los riesgos de muerte en el primer mes de 
vida fue responsable del 34% del descenso 
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FIGURA 2—Taws do mortalidad Inland! man cause de defuncion, Costa 
Rica, 1980-1982. 
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1980, lo que contrasta con el aporte pric-
ticamente nulo de 5% calculado para el 
periodo 1955-1972. 
Por otra parte, la aceleracion de la caida 
de la mortalidad infantil se presentO en to-
dos los grupos de causas de defunciOn,4 
excepto en dos: complicaciones del em-
barazo y parto y anomalfas congenitas (fi-
gura 2). El cambio ocurrido alrededor de 
1972 es especialmente notable en los 
riesgos de muerte por inmaturidad, en los 
4 El agrupamiento de las causas de muerte es una adaptation del 
propuesto por 'Faucher (7). Los cddigos correspondientes a la Oc-
lava Revision de la Clasifiracidn hierweloguil de Enfermrdades son en-
fermedades diarreicas 000-009; infections del aparato respirato-
rio 460-519; inmaturidad no calificada 777; complicaciones del 
embarazo y parto 760-776 y 778-779; prevenibles por vanmacion 
32, 33, 37 y 55; desnutricion 260-269; prevenibles con diagnostic° 
y tratamiento precoz 38, 320, 345, 380-384, 520-577, 680 y 709; 
anomalfas congenitas 52, 140-239, 343 y 740-759. 
prevenibles por vacunaciOn, sobre todo te-
tanos y sarampion, y en los evitables por 
diagnostic° y tratamiento precoz, en espe-
cial septicemia y meningitis. Estos tres 
grupos, junto con las defunciones causa-
das directamente por desnutricion, han 
manifestado en el decenio actual tasas de 
mortalidad menores de 1 por 1 000 naci-
dos vivos, es decir, casi se han eliminado. 
Las enfermedades diarreicas y las infec-
ciosas respiratorias tradicionalmente fue-
ron, en este orden, las principales causas 
de muertes infantiles en Costa Rica. En 
consecuencia, la reduccion de la .tasa de 
mortalidad infantil estaba asociada en for-
ma estrecha al control de estas dos enfer-
medades. Se estima que ellas representa-
ron las tres cuartas partes de la reducciOn 
ocurrida entre 1955 y 1972. Despues de 
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1972 siguieron siendo las principales pro-
tagonistas del descenso, pero su aporte 
pas6 a ser del 50%. Como contraparte, la 
inmaturidad y las enfermedades evitables 
con diagnOstico y tratamiento precoz, sep-
ticemia especialmente, se convirtieron en 
el decenio de 1970 en importantes elemen-
tos explicativos del descenso, con un 
aporte del orden del 25%. 
La description anterior y lo comentado 
acerca de la mortalidad neonatal y pos-
neonatal muestra que el progreso en la de-
cada de 1970 se origin6 en una intensifica-
cion de las acciones que influyen sobre la 
mortalidad ex6gena de origen infeccioso 
tales como saneamiento, inmunizacion y 
mejores cuidados del nine) en su hogar o 
con atencion medica sencilla. Pero tam-
bier) parece haber sido el resultado del 
avance en el control de enfermedades en 
que, por ser ma's diffciles y costosas de 
cornbatir, los logros anteriores habian sido 
practicamente nulos_ Tal es el caso de Ia 
mortalidad neonatal y, mas concreta-
mente, de la causada por inmaturidad. 
Para ello las acciones slave debieron haber 
sido las mejoras en el control prenatal, la 
salad de la embarazada, la atenciOn del 
parto y la neonatologfa, asi como la plani-
ficacion de la familia. 
Los determinantes socioeconomicos 
Se sabe que el media socioeconOmico en 
que el nifio nace y se desarrolla influye cle-
cisivamente sobre los riesgos de muerte. 
Par eso la tasa de mortalidad infantil con 
frecuencia se utiliza como un indicador 
del nivel de vida. La pobreza, la ignoran-
cia, la falta de servicios basicos, el aisla-
miento o la fecundidad excesiva, unas 
veces tornan al nifio mas vulnerable y 
otras impiden el acceso, o le restan efica-
cia, a la tecnologia medica disponible para 
prevenir o tratar la mayorfa de las enfer-
medades infantiles. 
La figura 3 recoge informaciOn sobre la 
evolution economica, social y demogra-
fica de Costa Rica durante el presente 
siglo. Se observa en ella que el decenio de 
1970 ha sido, sin duda, el de reduccian 
mas pronunciada de las tasas de mortali-
dad infantil, y los de 1940 y 1950 los de 
reduccion de la tasa de mortalidad de 
adultos. Tambien se aprecia con claridad 
que estos dos periodos coinciden con las 
dos unicas epocas del siglo en las que el in-
dicador economic° comercio exterior per 
capita a precios constantes registra un im-
portante y sostenido aumento: de 1945 a 
1954 y de 1965 a 1979. Este indicador y 
otros elementos de juicio han permitido 
identificar, por otra parte, las frecuentes 
crisis economicas que han afectado al pais 
(partes sombreadas de la figura 3). 
Durante estos periodos de crisis se nota 
que el ritmo de reduccion de las tasas de 
mortalidad ha tendido a moderarse. Se ha 
calculado que en ellos la reduccion de la 
mortalidad infantil y adulta ha sido, en 
promedio, de 1,4 y 2,0% anual, respec-
tivamente; estos valores son menores que 
los correspondientes a periodos de norma-
lidad (3,8 y 3,6%). 
Todo ello es consecuencia del efecto fa-
vorable del crecimiento economic° en la 
reduccion de los riesgos de muerte y, a la 
inversa, del efecto desfavorable de las cri-
sis economicas. Estas ultimas, por estar 
muy ligadas a factores externos incontro-
lables, como por ejemplo los precios de los 
productos de exportaciOn, ponen de mani-
fiesto uno de los aspectos mas dramaticos 
de la dependencia economica de los paises 
del Tercer Mundo. Esto es muy per-
tinente desde 1980, cuando un nuevo 
period° de recesiOn se ha abatido sobre 
Costa Rica. No es de extrailar, por lo 
tanto, que desde entonces hayan cesado 
Ias mejoras en la mortalidad infantil. 
No obstante, seria equivocado asociar 
la evolution de la mortalidad al comporta-
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FIGURA 3—Evoluck% de Is mortalidad Infantli y adults, la tecundidad, el co. 
merclo exterior, la educacion y el gasto en salud, Costa Rica, 1910-1982. 
Las areas sornbreadas indican aproximadamente los periodos de crisis. 
	 r- 
TM: tasa de mortalidad infantil por 1 000 (escala izquierda). 
TMA: tasa de mortalidad de adultos por 10 000 (escata izquierda). 
FM: lase de fecundidad matrimonial total (hijos). 
CX$: comercio exterior per cApita en US$ de 1970, exportaciones mAs importacioniss 
dividido entre dos (*scale izquierde). 
EDUC: porcenteje de mujeres de 20 a 34 altos con educacien primaria complete. 
SA$: gesto publico en salud per cApita en USS de 1970 (escala izquierde). 
En el ambito internacional, por ejemplo, 
se observan numerosos paises con gran 
crecimiento economic° pero cuya mortali-
dad es elevada, as1 como paises economi-
camente debiles que han logrado reducir 
en forma sustancial su mortalidad. Los ca-
sos del Brasil y Sri Lanka ilustran estas 
dos situaciones. El primero tiene una tasa 
de mortalidad infantil de 76 por 1 000 y 
un ingreso per capita de US$ 2 200, en  
tanto que el segundo ha logrado reducir 
dicha tasa a 37 por 1 000, a pesar de que 
su ingreso es de tan solo $ 300 per capita. 
En Costa Rica, el descenso de la morta-
lidad durante la primera mitad del siglo 
no puede explicarse por la evoluci6n 
econemica del pals. La crisis del model° 
oligirquico liberal, que se prolong6 desde 
el decenio de 1910 pasta el de 1940, signi-
lice un period() de m18 de 30 aims en los 
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que el pais parece haber permanecido 
ajeno al progreso econOmico. Esto se re-
fleja con claridad en el indicador 
economic() de la figura 3: en esos alias se 
alternaron periodos de contraction y de 
expansion economica, pero la tendencia 
general fue de estancamiento (fire en 1949 
cuando el comercio exterior del pals recu-
per() el nivel que tenia en 1910, esto es 
cerca de $ 200 de 1970 por habitante). 
Pese a ello, durante este period° las tasas 
de mortalidad se redujeron sustan-
cialmente. El mejoramiento en materia 
▪ social, que se refleja en la educacion, por 
ejemplo, la salud pftblica y la importaciOn 
de tecnologia, son factores que pueden ac-
tuar sobre la mortalidad independiente-
mente de lo economic° y producir situa-
ciones como la descrita en Costa Rica a la 
ejemplificada por Sri Lanka. 
Par otra parte, la figura 3 muestra con 
claridad que los mayores cambios en la 
economia, la educaciOn, la fecundidad y el 
gasto public° en salud han ocurrido en el 
pais con posterioridad a 1960 (vease 
tambien el cuadro 1). Vale decir que la 
aceleracion del descenso de la mortalidad 
infantil responde a la concurrencia de 
multiples factores. En suma, parece ser el 
resultado de la cooperacion e interaction 
de una serie de circunstancias favorables, 
▪ sin que sea posible atribuirlo a una sola en 
• particular. 
La educaciOn de la madre es uno de los 
factores que mejor se identifican como de-
terminante de la mortalidad infantil. 
Como consecuencia de grandes mejoras 
en la escolaridad de los nifios durante los 
decenios de1940 y 1950, la proportion de 
mujeres con educacion primaria completa 
se incremento notablemente, de 28% en 
1960 a 66% en 1980 (veanse la figura 3 y 
el cuadro 1). Esto, sin duda, contribuy6 a 
acelerar la caida de la mortalidad infantil 
costarricense. Behm (8) ha documentado 
ampliamente la fuerte correlaci6n ne-
gatives entre educaciOn y mortalidad en la  
nifiez en los paises latinoamericanos alre-
dedor de 1970. Ha encontrado que, por lo 
general, los hijos de mujeres sin instruc-
ciOn tenian cuatro veces mas probabili-
dades de morir que los de madres con es-
tudios secundarios. En Costa Rica este 
diferencial era semejante, la que sugiere 
que podian alcanzarse importantes reduc-
ciones de la mortalidad con mejoras en la 
educacion de la mujer. Sin embargo, se ha 
comprobado que en alias recientes este di-
ferencial ha disminuido en forma sustan-
cial (9). Esto quiere decir que ha sido neu-
tralizada, por lo menos en parte, la 
relaciOn educacion-mortalidad infantil, 
por lo que el efecto de las.mejoras edu-
cativas no debe sobreestimarse. 
La reducciOn de la fecundidad que se 
inicio alrededor de 1960 es otro de los no-
tables fenOrnenos ocurridos en Costa 
Rica. Entre ese ano y 1980 la fecundidad 
matrimonial total, es decir la descenden-
cia final te6rica de un matrimonio sujeto a 
las tasas de afio en estudio, pas6 de 7,6 a 
3,4 hijos (veanse la figura 3 y el cuadro 1), 
reducciOn muy pocas veces observada en 
un period° tan corto. La influencia en la 
mortalidad infantil se debe a que dismi-
nuyen los embarazos de alto riesgo para la 
salud de madre y del nitro, a saber, los 
muy seguidos, los de edades extremas del 
period° reproductivo y los de grandes 
multiparas. En is figura 4 se muestran es-
tos factores de riesgo. Por ejemplo, los hi-
jos que nacen muy seguidos—a intervalos 
de un afio—aparecen con cuatro veces 
mas probabilidades de morir que aquellos 
precedidos de un intervalo de por lo 
menos 2,5 afios; a su vez los hijos de orden 
decimo o superior tienen dobie riesgo de 
muerte que los primeros. Estas diferencias 
son semejantes a las que se observan en 
otros grupos de poblaciOn y persisten en 
todos los estratos socioeconomicos (10). 
Aunque la disminucion de la fecundidad 
no redujo los peligrosos embarazos en las 
adolescentes, si incrernento los intervalos 
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FIGURA 4--Tess de mortalidad intendl segiin edad de la ma-
dre, orden del nacimiento e intervalo dead* el panto anterior, 
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genesicos y produjo una notable disminu-
&On de los nacimientos de orden elevado. 
Se ha estimado que esto Ultimo puede ser 
la causa del 24% de la disminuciOn de la 
mortalidad infantil en Costa Rica entre 
1960 y 1977 (//). 
La reduccion de la fecundidad es en 
parte una manifestaciOn mas de los cam-
bios econOmicos y sociales ocurridos en 
Costa Rica, pero tambien es un fenOmeno 
independiente de ellos. En el ha tenido 
mucho que ver la implantation, a traves 
de los servicios de salud, de un vigoroso 
programa de planificaciOn de la familia a 
partir de 1968. Este sirviO sobre todo para 
que el fenOmeno irradie hacia los sectores 
campesinos y populares urbanos. Se es-
tima que las dos terceras partes de quienes 
planificaban su familia en 1981 lo hacian 
utilizando los servicios estatales, propor-
ciOn que se acerca al 90% entre el "sub-
proletariado" agricola (12). La planifica-
ciOn de la familia, adernas de reducir los 
factores de riesgo arriba citados, produce  
efectos indirectos no cuantificables sobre 
la salud del nifio. Entre ellos pueden men-
cionarse el valor que adquieren la vida y is 
salud del hijo entre las madres que planifi-
can su familia, la adoption de una actitud 
no fatalista ante la existencia o el hecho de 
que los hijos, al ser menos numerosos, 
pueden recibir mas cuidados de sus padres 
y por parte de los servicios del Estado. 
Todo esto hace de la caida de la fecundi-
dad un factor que indudablemente debe 
contabilizarse entre los determinantes de 
la gran reduccion reciente de la mortali-
dad infantil en Costa Rica. 
En un intento por evaluar en que me-
dida el fenomeno en estudio es producto 
de los cambios socioecon6micos, en la fi-
gura 5 se compara la evohiciOn de las tasas 
de mortalidad infantil observadas con las 
esperadas de acuerdo con el nivel de desa-
rrollo del pals. Las tasas esperadas se han 
estimado seglin siete indicadores del desa-
rrollo economic° y tres indicadores de tipo 
social (education, en particular). Esta es- 
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FIGURA 5—Evoloci& do la tasa de mortalidad !Mandl ob- 
senrada y nomads de award* con el dasarrollo sconinnloo y 














timacion se ha realizado sobre la base de 
relaciones de correspondencia derivadas 
de la observation de la variabilidad entre 
pafses. Para dlo se utilizaron las rela-
ciones de correspondencia con un Indite 
te6rico del nivel de desarrollo que va de 0 
a 100 propuestas por la Organizacion de 
las Naciones I.Jnidas para una amplia 
gama de indicadores econOrnicos, sociales 
y demograficos (9, 13). La figura muestra 
el hecho conocido de que Costa Rica es un 
pats mas avanzado en lo social que en lo 
economico, porque las tasas de mortali-
dad esperadas segun el primer tipo de de-
sarrollo son menores que las correspon-
dientes al segundo. La mortalidad infantil 
observada hasta 1970 responde a esta 
realidad, ya que se ubica en una posici6n 
intermedia entre ambos valores espera-
dos; sin embargo, despues de 1970 se 
aparta rompiendo, aparentemente, el 
condicionamiento que lo socioeconomic° 
ejercfa sobre ella. Antes de 1970 habia se-
guido una tendencia acorde con el desa-
rrollo general del pafs, pero entre 1970 y 
1980 la reducciOn de la mortalidad infantil 
(69%) es aproximadamente tres veces 
mayor que la esperada (20 o 25%). 
De acuerdo con esta realidad, obser-
vada tambien en otros paises, puede con-
cluirse que el fen6meno en estudio no en-
cuentra una cabal explication en las 
transformaciones socioeconomicas ocurri-
das en Costa Rica. Quizas las dos terceras 
panes de la caida de la mortalidad infantil 
se deba a otro tipo de factores. En vista de 
que no hay indicios de que Mayan ocurrido 
cambios fundamentales no incluidos en el 
modelo (pot ejemplo, una modification de 
la distribution del ingreso), el corolario16-
gico es que la politica sectorial de salud 
pas6 a ocupar en el decenio de 1970 una 
position de liderazgo en el desarrollo del 
pats y fue asf la principal responsable de la 
disminucion de la mortalidad infantil en 
Costa Rica durante esos afios. 
Debe advertirse, empero, que los logros 
de Costa Rica en salud pitblica, aunque 
tienen cierto grado de autonomia, no 
pueden considerarse como hechos aislados 
o ajenos a las condiciones politicas, econ6-
micas y sociales del pats. En lo politico, 
contaron con el apoyo de un sistema de 
gobierno con alto grado de sensibilidad so-
cial, que desde la decada de 1940 ha pro-
curado redistribuir por medio de servicios 
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estatales los beneficios derivados del pro-
greso. En lo econennico, fue viable par la 
relativa bonanza y el sustancial crecimien-
to de la economia durante un periodo pro-
longado (de 1964 a 1979 el producto in-
terno brute; crecio a un ritmo del 4% 
anual y el gasto p6blico en salud lo hizo a 
uno del 8% anual). Par Ultimo en lo so-
cial, estos procesos tuvieron Lugar en una 
poblacion relativamente homogenea, con 
bajo porcentaje de analfabetismo y alto 
grado de integration socioespacial. 
Las Intervenclones en salud 
En el decenio de 1970 se llev6 a cabo en 
Costa Rica una importante transforma-
ci6n de los programas de salud con la for-
mulacion y ejecucion del Primer Plan Na-
cional de Salud. Se incrementaron los 
recursos destinados al sector y, sabre 
todo, se hizo un gran esfuerzo para utili-
zarlos en forma mas rational. Dos lineas 
de action sobresalen en los programas 
durante este periodo: 
1) Adoption de la estrategia de aten-
cion primaria, con objeto de extender la 
cobertura de los servicios de salud basica-
mente preventivos a la poblacion que tra-
dicionalmente habia permanecido al 
margen de ellos. Los instrumentos basicos 
fueron los programas de Salud Rural (ini-
ciado en 1973) y de Salud Comunitaria 
(1976), con los que en 1980 se logrO una 
cobertura del 60% de la poblackin me-
(fiance visitas domiciliarias, tanto en zonas 
rurales como urbanas (14). Se intensifi-
caron las campanas de inmunizaci6n, en-
tre las que merecen destacarse por su im-
pacto en la mortalidad infantil las del 
sarampion y toxoide tetanico, iniciadas en 
el decenio de 1970, y las de difteria, tos 
ferina y tetanos, que habian comenzado 
en la decada de 1960. Tambien se procur6 
la participacion de las comunidades en los 
programas y se intensificaron las actions  
para la prestacion de servicios de sanea-
miento (agua potable y elimination de ex-
cretas) en las zonas rurales. 
2) Ampliacion de la cobertura, ra-
cionalizaci6n y mejora cualitativa de los 
servicios medicos tradicionales, algunos 
de ellos de especializaci6n, a cargo funda-
mentalmente del Seguro Social. Se traspa-
saron a a los hospitales del Ministerio de 
Salud, pobres en recursos y que con fre-
cuencia ofrecian una atencion deficiente. 
Se generaliz6 el seguro de enfermedad y 
maternidad, que en 1980 alcanz6 una co-
bertura de 78% de la poblaci6n (vease el 
cuadro 1). Durante el decenio el Seguro 
Social duplic6 el ntimero de unidades de 
atencion que ofrecen servicios de consulta 
externa y triplic6 la cantidad de horas 
medico contratadas. 
Debe aclararse, sin embargo, que 
muchos de los logros de la decada se asen-
taron en alrededor de 40 altos de evolu-
tion de la salud pablica en el pats. Por 
ejemplo, los programas de salud rural uti-
lizaron la importante infraestructura de-
sarrollada a raiz de la lucha contra la ma-
laria que se inicio en 1928. Por su parte el 
decenio de 1960 prepar6 el terreno para el 
despegue posterior. Fue entonces cuando 
los recursos asignados al sector crecieron 
en forma Inas acelerada (vease el gasto en 
salud en la figura 3). Tambien fueron 
acontecimientos importantes el estableci-
miento de la Facultad de Medicina en 
1961, con lo cual el numero de medicos 
por 10 000 habitantes pas6 de 2,8 en 1960 
a 5,6 en 1970 y a 7,8 en 1980; la creation 
del Instituto Nacional de Acueductos y Al-
cantarillados en 1961; la inauguration del 
Hospital Nacional de Nifios en 1964 y el 
inicio de los programas de planificacion de 
la familia en 1968. 
Para evaluar la existencia de asociacion 
estadistica entre las interventions en sa-, 
lud y el fen6rneno en estudio se efectuaron 
analisis de correlaci6n y regresicin multi-
ple con informacion proveniente de los 79 
r-- 
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cantones de Costa Rica. Se Ilevaron a 
cabo dos tipos de analisis. En el primero, 
la variable dependiente fue el nivel de la 
mortalidad infantil en cada canton alrede-
dor de 1970, el cual se estimo con tecnicas 
indirectas (mitodo de Brass) a partir de la 
information del censo de poblaciOn de 
1973. En un segundo analisis, la variable 
dependiente fue Ia disminuciOn relativa de 
la tasa de mortalidad infantil entre 1972 y 
1980. Esta se estirnO en cada canton ajus-
tando una linea recta a los logaritmos de 
L.-,/ las tasas de cada uno de los atlas del 
period°. Las tasas se calcularon con las es-
tadisticas vitales, las que en ciertos can-
tones muestran un importante grado de 
subregistro; no obstante, la estimacion del 
descenso relativo es correcta si el grado de 
subregistro no cambia durante el period°. 
Las variables independientes fueron en 
ambos analisis cinco indices de la situa-
than de los cantones alrededor de 1970, y 
en el segundo analisis cinco indices adi-
cionales que miden los cambios ocurridos 
durante el decenio. Las cinco variables in-
dependientes (nivel y cambios) fueron el 
desarrollo socioeconomic°, el control de la 
fecundidad, la atencion hospitalaria, la 
atenciOn secundaria de salud y la atenciOn 
primaria. 
El indice correspondiente al desarrollo 
socioeconomic° se basa en el analisis fac-
torial de 11 indicadores de Ia situation de  
los cantones alrededor de 1970, a saber, 
trabajadores agricolas, trabajadores na 
asalariados, familias en condiciOn de po-
breza, consumo per capita de electricidad, 
salarios promedios, gasto per capita en 
construction, densidad demografica, dis-
tancia de la capital, poblaciOn con estu-
dios secundarios, escolaridad de las mu-
jeres 10 aims atras y poblacion cubierta 
por la seguridad social. El progreso so-
cioeconomic° incluye el incremento re-
lativo en el consumo de electricidad, el 
gasto de construccion, la matrfcula escolar 
10 afios att.& y la cobertura de la seguri-
dad social. El indice del nivel y del cambia 
en la atenciOn primaria abarca tres indica-
dores: distancia al hospital- mas cercano, 
tasa de egresos hospitalarios y proporcion 
de nacimientos en hospitales. El indice de 
atenciOn secundaria se claboro sobre la 
base de la cobertura media de los progra-
mas de salud rural y comunitaria, la tasa 
de inmunizacion en 1976-1978 por DTP, 
sarampion y tetanos, la creation de comi-
tes comunitarios de salud y el incremento 
en la proporcion de poblaciOn con abaste-
cimiento de agua (5) . 
Cuando la variable dependiente fue el 
nivel de la mortalidad infantil se obtu-
vieron coeficientes de correlation bastante 
elevados con las cinco variables indepen-
dientes (primera columna del cuadro 2), 
en especial con el control de la fecundidad, 
CUADRO 2—Coeficientes de asociacion (r simple y Beta) con Ia tasa de mor-




Correlation Regresion multiple 
bivariada 
r simple Beta Raz& F 
Desarrollo socioeconOrnico - 0,74 - 0,33 6,1 
Control de la fecundidad' - 0,79 - 0,43 12,9 
Atenci6n hospitalaria - 0,68 0,14" 0,9 
Atencion secundaria - 0,56 - 0,09" 0,9 
Saneamiento - 0,76.  - 0,21" 2,2 
Taos (R rmillyyle) 0,84 73,9 
"Tara de fecundidad general con signo negativo. 
''No signilicativa al 0,05 nivel de ronfianza. 
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el saneamiento y el desarrollo socioecono-
mic°. Pero la asociacion de los tres indica-
dores dejo de ser estadfsticamente signifi-
cativa cuando se efectuO el analisis de re-
gresion multiple (Beta y razem F del 
cuadro 2). Esto ultimo no quiere decir que 
las interventions en salud hayan carecido 
de importancia como determinantes de la 
mortalidad infantil. Significa, (mica-
mente, que su efecto hasta 1970 no parece 
haber sido independiente de los otros con-
dicionantes, sino que marchaba a la par 
de ellos. En apariencia no realizaron una 
action autemoma, es decir que no pu-
dieron —o no se propusieron— neutrali-
zar el determinismo que lo ecomimito y lo 
social ejercian tanto sobre los propios pro-
gramas de salud corno sobre la mortalidad 
de los niiios. Como exception se destaca la 
regulation de la fecundidad, en parte pro-
ducto de las acciones del sector salud, que  
si mostro una correlation independiente 
con la tasa de mortalidad infantil. 
Los resultados son mas interesantes 
cuando la variable dependiente es la ten-
dencia de la mortalidad infantil. La dis-
minucion relativa de la tasa de mortalidad 
infantil se correlaciona negativamente con 
el indite del grado de bienestar o los de la 
situation de la salud de los cantones al 
principio del period° (primera columna 
del cuadro 3). Vale decir que los cantones 
privilegiados que en el pasado acumu-
laron las mejores condiciones para que la 
mortalidad sea baja, son los que presentan 
avances mas moderados en el decenio de 
1970. Ello significa que se han neutrali-
zado muchos de los diferenciales socioeco-
nOmicos de la mortalidad. Tambien in-
dica que el orden anterior fue alterado por 
nuevos factores que entraron en juego a 
partir de 1970. Esto se evaluO introdu- 
CUADRO 3—Coeficlentes de asociaclon (r simple y Beta) con el descenso 









Beta RazOn F 
Situatuin alrededor de 1970 
Tasa de mortalidad infantil 0,31 0,49 8,3 
Desarrollo socioeconomic° — 0,22 0,67 8,0 
Control de la fecundidad' — 0,16" 0,38 5,9 ti 
Atencion hospitalaria — 0,23 0,17) (0,8) 
Atencion secundaria —0,18" "(- 0,02) (0,0) ti 
Saneamiento — 0,14' " (0,19) 	 _ (1,0) 
Cambio durance d (Lydda 
Desarrollo socioeconomico 0,17" 0,27 3,7 
ReducciOn de Ia fecundidad 0,27 0,29 6,3 
Incremento de Ia atenciOn 
hospitalaria 0,30 (12) (0,4) 
Incremento de Ia atenciOn 
secundaria 0,38 0,33 11,1 
Incremento de Ia atencion primaria 0,42 0,52 10,1 
Todoi (R matipie) 0,64 7,0 
"Tasa de fecundidad general con signo negativo. 
signifirativa al 0,05 nivel dc confianza. Los coeficientes Beta se estimaron excluyendo estas varia-
bles de la regresiOn multiple. Entre parintesis consta el valor que se obtiene al incluir esa variable en la 
regresion como Ix octava variable independiente. 
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ciendo en el modelo los cambios ocurridos 
en las cinco variables independientes. Los 
respectivos coeficientes de correlation 
simple (r) resultaron, seg6n lo esperado, 
con signo positivo (segunda columna del 
cuadro 3). El coeficiente de correlation 
result6 mas elevado para los cambios en 
salud ptiblica que para el progreso 
socioeconomic°. El valor mss alto de r 
correspondio a las mejoras en la atencion 
primaria, indice que depende sobre todo 
de la cobertura de los programas de salud 
rural y comunitaria, seg-uido por el del in-
cremento en la atencion secundaria, en es-
pecial consulta externs. 
Los sigmas negativos de los coeficientes 
de correlacion simple de la situaci6n alre-
dedor de 1970 (primera columna del cua-
dro 3) se invierten cuando se controla el 
efecto de los cambios durante el decenio. 
Esos signos eran espurios y se debian a los 
propositos de los programas de salud que 
se ejecutaron en la decada de 1970, que 
produjeron una reduccion mayor de la 
tasa de mortalidad infantil en los cantones 
que menos condiciones reunian inicial-
mente para ello. En realidad, la asociacion 
independiente o final Beta es, como cabia 
de esperar, positiva. En particular, el alto 
valor de la asociacion de la situation so-
cioecon6mica de partida (Beta = 0,67) in-
dica que el desarrollo pasado ha sido un 
importante factor para que la mortalidad 
disminuya. Se intuia que algo de ello 
habia sucedido en Costa Rica, pero no 
habia sido posible demostrarlo con la 
fuerza de estos hallazgos. 
Entre los cambios ocurridos en el dece-
nio, el indice de atencion primaria emerge 
como el mss influyente en la reduccion de 
la mortalidad infantil (Beta = 0,52). Los 
otros cambios que segtin la regresion mul-
tiple han tenido una influencia aut6noma 
significativa sabre el fenomeno en estudio 
son, en orden de importancia, el incre-
mento de la atencion secundaria, el con-
trol de la fecundidad y el progreso socio- 
economic°. En cambia, el mejoramiento 
de la atencion hospitalaria, que en el aria-
lisis bivariado aparentaba ser importante, 
no result6 con un poder explicativo inde-
pendiente de las demas (este fndice se 
construy6 con los cambios en la distancia 
al hospital• mss cercano, la proportion de 
nacimientos en hospitales y la tasa de 
egresos hospitalarios). 
Con los coeficientes de regresiOn del 
modelo se ha calculado el descenso es-
perado de la tasa de mortalidad infantil 
del pais en funcion de los promedios na-
cionales de cambia de las distintas varia-
bles explicativas (figura 6). La recta infe-
rior indica la evolution esperada de la 
mortalidad infantil segan el modelo, la 
cual sigue aproxirnadamente el curso de la 
linea quebrada que representa las tasas 
observadas. Las rectas que se ubican por 
encima de esta indican el curso esperado 
de la mortalidad en ausencia de los fac-
tores determinantes que all se sefialan. Se 
consideran solo las variables que descri-
ben los cambios ocurridos durante el dece-
nio. Para incluir las variables que descri-
ben las condiciones de partida, habria 
hecho falta un modelo multiecuacional 
que, logicamente, permitiera modificar la 
tasa de mortalidad initial. La diferencia 
entre las dos rectas extremas indica el des-
censo total esperado, el cual se descom-
pone en los aportes de las distintas varia-
bles, como se muestra en la figura. 
El mayor aporte al descenso de la mor-
talidad infantil explicado por el modelo se 
debe a Ios programas de atenciOn primaria 
(41 %). El incremento de la atencion me-
dica secundaria tambien muestra una 
contribuciOn importante (32%). En cam-
bia, la reducciOn contemporanea de la fe-
cundidad presenta un aporte modesto 
(5%), debido a que en muchos cantones 
esta fue moderada y a que en 31 de ellos la 
natalidad mss bien aument6. Si se suman 
estos tres aportes el modelo permite atri-













FIGURA 6—Componentes del descenso de la tees de mods-
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censo de la tasa de mortalidad infantil a las 
intervenciones en salud que se ilevaron a 
cabo durante la decada. La cuarta parte 
restante estaria constituida por el aporte 
del desarrollo socioeconOmico contempo-
rine° durante este period°. Esta estima-
cion no toma en cuenta el progreso acu-
mulado pot' Costa Rica en el pasado, el 
cual, corno se ha vista, estuvo signifi-
cativarnente asociado al descenso de la 
mortalidad. Cuanrificar lo que habria 
sucedido si en el pasado Costa Rica hu-
biese transitado por otras sendas del desa-
rrollo es caer en un terreno especulativo. 
La (ink° que se puede afirmar es que el 
desarrollo acumulado par el pais aparece 
coma una condition necesaria pero insufi-
ciente para la gran reduction de la morta-
lidad infantil que se produjo durance el de-
cenio de 1970. 
El analisis anterior corresponde a un 
promedio national y puede ser distinto en 
determinados grupos de poblacion. Para 
explorar este punto se han integrado cua-
tro grupos de cantones segtin el nivel de 
mortalidad a principios del decenio de  
1970 y segiin la intensidad con que esta se 
redujo posteriormente. Para cada uno de 
estos grupos se ha replicado la estimation 
que se realizo con los promedios na-
cionales y se obtuvieron los resultados que 
se muestran en el cuadro 4. El aporte de la 
atencion primaria en los cantones donde 
la mortalidad era elevada es sin duda el 
mss importante (44%), pero no asi en 
aquellos donde era moderada (alrededor 
de 30%). En estos filtimos cerca del 50% 
de la reduction de la mortalidad parece 
haber sido causada por la denominada 
atencion secundaria. El desarrollo econ6-
mica y social presenta un aporte serne-
jante (entre 21 y 28%) en los cuatro tipos 
de cantones. En cambio, la reduction de 
la fecundidad ha actuado solo en aquellos 
que tenian una alta mortalidad infantil. 
Estos resultados ratifican desde otro 
ingulo la singular importancia que han 
tenido los programas de salud de tipo pri-
mario que se ejecutaron en Costa Rica en 
el decenio de 1970. Mas ails de su contri-
buciOn cuantitativa emerge su merit° 
cualitativo. Fueron ellos los que sirvieron 
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CUADRO 4—Aporte de los distIntos factores a 
la reduction de la lass de mortalidad Infantll, ex-
plloada por al modal() en cuatro grupos do can-
tones de Costa Rica, 1972-1980. 
Factores 
Grupo de cantones 
II III IV 
Tasa de mortalidad infantil 
(por 1 000) alrededor de 
1970 
RedurciOn poreentual anual 
de la tasa dc mortalidad 
a68 Z68 <68 <68 
infantil 1972-1980 Z13 <13 Z13 <13 
Niamero de cantones 30 9 18 22 
Porcentaje de nacimientos 35 13 19 35 
Total reduceiOn anual (%) 17 11 17 8 
TOW *odes (%) 100 100 100 100 
Desarrollo socioeconomic° 21 23 28 21 
Reduceitin de Ia fecundidad 8 11 - 4 - 6 
Mejoras en la atencion 
seen ndaria 27 22 45 56 
Mejoras en la atencion 
primaria 44 44 31 29 
a la poblacion que mas lo necesitaba e hi-
cieron posible que en Costa Rica se neu-
tralizara en buena parte una de las formas 
mas graves de injusticia social: la desi-
gualdad de los nifios ante la muerte. Es 
muy elocuente, par ejemplo, que en 
aquellos cantones en los que la cobertura 
de salud rural y comunitaria fue del 75% 
y mas, la tasa de mortalidad infantil ha 
pasado en el decenio de 1970 de 80 a 17 
por 1 000, en canto que en aquellos en los 
que la cobertura fue casi nula lo ha hecho 
de 49 a 21 par 1 000 durante el mismo 
perfodo (9). 
Conclusion 
En el decenio de 1960 el principal pro-
blema epidemiologico de Costa Rica era 
la relativamente elevada mortalidad in-
fantil. En el pasado esta se habfa man-
tenido a la zaga de la reduction de la mor-
talidad en otras edades y no habfa logrado 
romper o atenuar el fuerte condiciona- 
miento que la pobreza 'y la ignorancia 
ejercen sabre la expectativa de vida de los 
niftos. Alrededor de 80 de cada 1 000 
ninos fallecian en el primer afio de vida; 
estas muertes representaban cerca del 
40% de todas las que ocurrfan en el pats y 
los contrastes entre estratos socioeconomi-
cos eran enormes. 
Pero en el decenio de 1970 Costa Rica 
experiment() un gran cambio en materia 
de mortalidad infantil. En los ocho arias 
transcurridos entre 1972 y 1980 la tasa se 
redujo en forma espectacular de 60 a 20 
par 1 000. Este fenomeno singular se pro-
dujo en un contexto de grandes mejoras 
econornicas y sociales, de• una notable 
caida de la fecundidad y de una radical 
transformation de los programas de salud 
y organization del sector. Hay, pues, una 
coincidencia de elementos favorables; el 
fenomeno es, en suma, de origen multi-
factorial. 
No obstante, los hallazgos estadfsticos 
disponibles seilalan a Ia intervencion del 
sector salud coma la principal deter-
minante de la notable caida de la mortali-
dad infantil; dentro de ella se destacan las 
acciones en la atencion primaria: salud 
rural y comunitaria, vacunacion, partici-
pacion de la comunidad y saneamiento del 
media (esta Ultima en menor grado, por-
que ya se habia Ilevado a cabo con ante-
rioridad). A pesar de lo riesgoso que re-
sulta cuantificar los componentes de un 
fendmeno tan complejo, la observation de 
los cantones de Costa Rica sugiere que 
quizas las tres cuartas partes de la caida de 
Ia mortalidad se deban a los programas de 
salud, den tro de los cuales los que corres-
ponden a la atencion primaria aportan al-
rededor del 40%. Estos tatimos, mas ally 
de su importancia cuantitativa, tuvieron 
un singular merito cualitativo: centraron 
su atencion en los grupos de poblacion 
menos privilegiados y contribuyeron asf a 
que se atenuaran los lacerantes contrastes 
que prevalecfan en los riesgas de muerte 
entre los nifios. 
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El exit° de los programas de salud 
pliblica en Costa Rica tiene profundas 
rafces histOricas y ocurre en una realidad 
sociopolitica muy particular: forma parte 
de un estilo de desarrollo con fuerte acento 
en lo social, tiene lugar en una epoca de 
sostenido crecimiento economic°, y sirve 
a una poblacion relativamente homoge-, 
nea, con alto grado de integraciOn socioes-
pacial que habfa avanzado bastante en 
materia educativa y que no malgasta sus 
recursos en el sostenimiento de un ejer-
cito. 
Podria afirmarse que los factores so-
cioecon6micos determinan sin lugar a du-
das los riesgos de muerte en los nifios; 
pero este condicionamiento puede ser 
neutralizado mecliante eficaces interven-
ciones del sector salud factibles de ejecu-
tarse en un pais en desarrollo con 
economia de mercado. Este es el corolario 
que se desprende de lo sucedido con la 
mortalidad infantil en Costa Rica en el de-
cenio de 1970 y que, con gran acierto, ha 
sido descrito como un nuevo paradigma 
para la salud publica. 
Resumen 
En Costa Rica, la tasa de mortalidad in-
fantil se ha reducido notablemente de 68  
por 1 000 en 1970 a 20 por 1 000 en 1980. 
Con el proposito de identificar los posibles 
determinantes de esta reduccien se anali-
zaron los cambios que se produjeron en el 
presente siglo, los diferenciales de la mor-
talidad, las causal de defuncion y, me-
diante tecnicas de regresion multiple, la 
disminucion ocurrida en los 79 cantons 
del pals. El desarrollo socioeconomic°, 
acompafiado de una baja sustancial de la 
fecundidad, es sin duda un factor que ex-
plica el fen6meno, pero la clave proviene 
de los programas de salud que se ejecu-
taron en el decenio de 1970. Entre ellos se 
destacan los de atenci6n primaria, en 
especial de salud rural y comunitaria, 
responsables, al parecer, del 40% del 
descenso de la mortalidad infantil. Estos 
programas tienen el merit° adicional de 
haber atenuado en forma sustancial los di-
ferenciales socioeconomicos en los riesgos 
de muerte del nifio. Todo ello se enmarca 
en un peculiar estilo de evoluci6n econ6-
mica, social y politica en el que el Estado 
demuestra un alto grado de sensibilidad 
social. Estos logros de Costa Rica, pals 
pobre en recursos y con limitado desarro-
llo econ6mico, se han descrito como un 
nuevo paradigma, es decir, lo que puede 
conseguir la salud publica cuando se eje-
cutan programas de salud eficaces y ade- . 
cuados a la poblacion a la que sirven. • 
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Determinants of the decline of infant mortality in Costa Rica (Summary) 
In Costa Rica infant mortality has dropped 
remarkably, from 68 per 1 000 in 1970 to 20 
per 1 000 in 1980. To identify the possible de-
terminants of this reduction, a study was made 
of the changes that have taken place in this 
century, mortality differentials, causes of 
death and, by multiple regression techniques, 
the declines in the country's 79 cantons. Socio-
economic development coupled with a sub-
stantial drop in fertility undoubtedly an im-
portant cause, but the key is to be found in the 
health programs that were carried out during 
the 1970s, particularly those for primary care 
and, among them, those for rural and commu-
nity health, which appear to have accounted  
for 40% of the drop in infant mortality. These 
programs have the additional merit of having 
substantially reduced the socioeconomic dif-
ferentials to the risk of child death. The whole 
phenomenon has taken place in the setting of a 
distinctive style of economic, social and politi-
cal development in which the Government ex-
hibits a high degree of social awareness. These 
attainments of Costa Rica, a country poor in 
resources and of limited economic develop-
ment, have been described as a new paradigm 
of what public health can achieve when health 
programs are effective and well suited to their 
target populations. 
Determinantes da queda da mortalidade infantil na Costa Rica (Resumo) 
Na Costa Rica, a taxa de mortalidade infant 
til sofreu notavel reduc5o, ao cair de 68 por 
1 000 em 1970 para 20 por 1 000 em 1980. 
Objetivando identificar as possiveis determi-
nantes dessa reducdo, foram analisadas as mu-
daneas ocorridas durante este seculo, os di-
ferenciais de mortalidade infantil, as causas de  
morte e, com use de tecnicas de regressio 
mtiltipla, a diminuicao ocorrida nos 79 can-
toes do pals. Sem dtivida, o desenvolvimento 
s6cio-econ6rnico acompanhado de baixa sub-
stancial da fecundidade a urn dos fatores que 
explicam o fenOmeno, cuja chave, contudo, 
estaria nos programas de safide executados na 
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decada de 1970. Destacam-se entre eks os de 
atencao primaria, especialmente nas areas da 
saiide rural e comunitaria, que parecem ter 
sido responsaveis por 40% do declfnio da mor-
talidade infantil. Eases programas tem o 
merito adicional de haverem atuenuado consi-
deravelniente os diferenciais s6cio-econ8micos 
sobre os riscos de morte da crianca. Tudo isso 
se insere num estilo peculiar de evolugio  
econ8mica, social e politica no qual o Estado 
mostra alto grau de sensibilidade social. Os 
progresses registrados na Costa Rica, pals po-
bre em recursos e de desenvolvimento 
econOmico limitado, foram descritos como urn 
nova paradigma, isto e, o que se pode conse-
guir em satide ptiblica quando sac, executados 
programas de saude eficazes e adequados 
populacio a qual servem. 
Causes de is baisse de mortalite infantile enregistree au Costa Rica (Résumé) 
Le taux de mortalite infantile a diminue 
sensiblement au Costa Rica, passant de 68 
pour 1 000 en 1970 a 20 pour 1 000 en 1980. 
Afin d'identifier les causes determinantes 
eventuelles de cette diminution, on a analyse 
les changements intervenus au cours du 
present siecle, les differentiels de mortalite, les 
causes de ace's et, au moyen de methodes de 
regression multiple, la diminution constatee 
dans les 79 cantons du pays. Le developpe-
ment social et economique, accompagne d'une 
baisse substantielle de la fecondite, est sans 
doute un facteur qui explique le phenornene, 
mais l'element cle provient des programmes 
de sante qui ont ete executes au cours de la de-
cennie de 1970. Citons en particulier les pro-
grammes de soins primaires, surtout ceux 
ayant trait a la sante rurale et communautaire,  
auxquels l'on doit, semble-t-il, 40% de la 
baisse de mortalite infantile. Ces programmes 
ont le merite additionnel d'avoir considerable-
ment attenue les differentiels socio-economi-
ques parmi les facteurs qui mettent en danger 
la vie de l'enfant. Tout ceci s'inscrit dans un 
style particulier devolution economique, so-
ciale et politique dans lequel l'Etat fait preuve 
d'un haut degre de sensibilite sociale. On a dit 
que les resultats obtenus par le Costa Rica, 
pays pauvre en ressources et dont le &ye-
loppement economique est lirnite, constituent 
un nouveau paradigme, c'est-h-dire ce que 
peut accomplir la sante publique quand on ap-
plique des programmes de sante efficaces et 
bien adaptes a la population a laquelle ils sont 
destine's. 
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